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СООБЩЕНИЕ: 
 
Округ одобрил получение вами денежной помощи и 
участие в программе медицинского обеспечения 
Medi-Cal.  Размер денежной помощи в первый 
месяц определен в размере $_____________. 
 
Получение денежной помощи начинается с_______. 
                (дата) 
Участие в программе медицинского обслуживания 
Medi-Cal начинается с первого числа того 
месяца, когда вы подали заявление на получение 
помощи. 
Округ определил что вы, ____________, начиная 
с_____________, полностью использовали 60  
     (дата) 
месяцев получения денежной помощи по 
программе CalWORKs. 
 
Теперь вы можете получать денежное пособие 
потому что: 
 
[ ] Ваша ситуация подпадает под действие 

правила, позволяющего получение 
денежной помощи сверх 60-месячного 
срока полученя помощи. 

 
Ваша ситуация может быть рассмотрена 
снова, чтобы определить имеете ли вы 
право продолжать получать помощь. 

 
[ ] Округ получил возмещение выплат по 

пособию на ребенка, которые покрыли часть 
денежной помощи, полученной вами, что 
сократило количество месяцев получения 
вами помощи. 

  
[ ] Вы возместили выплаты, которые были 

начислены вам сверх полагаемого вам 
размера, что сократило количество месяцев 
получения вами помощи. 
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Более подробная информация о вашей денежной 
помощи: 
 
[ ] Размер денежной помощи за первый месяц 

является платежом за часть месяца. Он 
покрывает период начиная с первого дня 
получения денежной помощи, указанного 
выше, до конца месяца. Если не произойдет 
никаких изменений, выплаты в следующем 
месяце будут исчисляться за полный месяц.  

 
 
[ ] Вы попросили о денежной помощи на 

Неотложные Нужды.  Ваш запрос будет 
удовлетворен выплатой денежной помощи за 
первый месяц в течение срока выплат на 
Неотложные Нужды, равного одному рабочему 
дню. 

 
[ ] Выплата денежной помощи за первый месяц 

сокращена на 25 процентов, так как вы 
отказались сотрудничать с нами или с 
местным бюро по содержанию детей (child 
support agency) в процессе взыскания 
алиментов на содержание детей. Сумма 
вашей помощи будет сокращена в той же 
мере каждый месяц до тех пор, пока вы не 
станете сотрудничать с нами или с местным 
бюро по содержанию детей в процессе 
взыскания алиментов на содержание детей. 

 
[ ] Вы получили Замещающие выплаты в размере 

$_______    ___________. ИЛИ Вы получили  
        (дата) 

 замещающие услуги в виде ________________   
_______    на сумму $____________.  Вы  

     (дата) 

 согласились возместить замещающие 
выплаты/услуги.  $____________ будет 
вычитаться из суммы вашей денежной помощи 
в течении _______ месяцев до полного 
возмещения. 

 
 
Расчет вашей денежной помощи показан на 
следующей странице. 
 
 
INSTRUCTIONS: Use for approvals and restorations after a client has previously 
timed out and is now eligible to receive cash aid. Do not use for refusal to assign 
child/spousal support rights cases. Check the applicable box(es). When you check 
the immediate need (IN) box, you do not need to send another NOA denying the IN 
request.   
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